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はじめに 
 わが国医療費は６年連続で増加している。2008年度の医療費は34兆１千億円で過去最高を更新し
ている１）。厚生労働省の集計によれば、70歳以上の医療費は14兆8千億円で２）、全体の43.5％を占め
ている。2003年度からの５年間で2.5兆円の増加である。70歳以上の一人当たりの医療費は70歳未満
の4.6倍である３）。 
 高齢者の医療費に注目し、2008年度から始まった後期高齢者医療制度分の医療費は11兆４千億円
で、全体の33.5％を占めている。同制度についての議論は今のところ前に進でいないが、高齢化は
さらに進み、2025年にピークを迎えると予測されている。ピークとなる2025年時点で、医療費及び
介護費はどれだけ増加し、国民負担はどうなるのか。政府はそのシナリオを2008年10月に提示した４）。 
 シナリオには４つのケースが示された５）。 
１つめは A シナリオである。これは現在の医療・介護体制に特に手を加えず、サービス利用状況
も現在同様と仮定したケースである。つまり何の方策も講じないため、長期療養病床は39万床に増
え、平均在院日数も20.3日のままで、医療・介護費用は全体で86兆円となる６）。 
２つめはＢ１シナリオである。そこでは、入院を急性期と亜急性期・回復期の２つに分け７）、急
性期の治療を集中的にして平均在院日数の短縮を目指そうとしている８）。また、長期療養病床の利
用者を減らし、医療から介護に移し９）、介護施設の定員を抑えて10）、小規模施設を利用させるとい
う考え方である11）。その結果、医療・介護費用は全体で92兆円となる12）。 
 ３つめはＢ２シナリオである。これは基本的にはＢ１と同じ考え方だが、より急性期に重点を置き13）、
長期療養と介護施設はＢ１より多くしている14）。医療・介護費用や国民負担増についてはＢ１と同
レベルとしている15）。 
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 ４つめはＢ３シナリオで、急性期をさらに高度急性期と一般急性期に分化させるものである。よ
り重篤な高度急性期に力を入れるものだが、医療の必要度が高いまま退院する患者の受け皿も必要
となるため、総費用や国民負担増はＢ１やＢ２と変わらない。 
 ４つのシナリオは、何の方策も講じない A、少し改革のＢ１、大きな改革のＢ２、より大胆な改
革のＢ３とみることができる16）。シナリオ毎に病床数に差があり17）、サービス利用者数も違ってくる18）。
A 以外の３つのシナリオでは、急性期に重点を置くため、１病床当たりの月額費用は高くなる19）。
また、医療・介護人員についても手厚くしなければならない20）。政府としてはＢ２を重視している
ことが推測できる。急性期医療に重点的に投資し、早期退院を図ることで効率化が進み、そのため
医療費が削減され、国民の負担がどの程度であるかを示そうとしたのであろう。しかしながらシナ
リオ通りにいった場合、医療の質が具体的にはどのように高まるのか、患者の受け皿は確保される
のかといった点については明らかになっているとはいえない。そもそもシナリオの前提になる医療
従事者の人員補強が可能なのかどうかが重要になってくる。そこで本稿ではこうした視点から、医
師の偏在に焦点を絞って述べてみたい。 
 
Ⅰ、医師偏在の影響 
 医師の偏在という場合、３つの偏りがある。１つは地域による偏在である。例えば、2004年の厚
生労働省の調査によれば、人口10万人当たりの医師数は、東京都23区中央部（千代田、中央等の５
区）で1,190.6人に対し、宮城県黒川地域は45.1人である。最も多い地域と最も少ない地域とではこ
れほどの差がある。地域による偏在については、より詳細な調査が必要である21）。 
 ２つめは勤務医と開業医の偏在である。過酷な労働条件の勤務医を嫌い22）、開業医が増加する傾
向が目立っている23）。 
 ３つめは診療分野による偏在である。特に産婦人科が敬遠され減少しており、産科医師のいない
地域も少なくない24）。これら３つの偏在は病院に対して大きな影響を及ぼしている。 
 都道府県及び市町村が運営主体である自治体病院、いわゆる公立病院の規模縮小が進んでいる。
その最大の要因は医師の偏在である。公立病院縮小の実態については、例えば、朝日新聞の全国調
査でも明らかになっている25）。 
 同調査によれば、33％の病院が病床の削減を決定・検討している26）。地域別にみると、病床削減
を決定・検討している病院の割合は、多い順に、北海道で61％、東北で44％、近畿で36％、北陸・
甲信越・東海で28％、九州で26％、中国で25％、関東で12％となっている。また、医師が足りてい
るかという問いに対しては、偏在による不足を訴えた病院は全体で27％。地域別には、北海道の病
院で59％、東北で49％、四国で23％、北陸・甲信越・東海と中国で17％となっている（図表１及び
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２を参照）。 
 公立病院の縮小では、医師の偏在が大きな要因となり、入院患者を受け入れられなくなることか
ら、病院の利用率が低下し、その結果、病床削減を迫られることになる27）。また、診療報酬のマイ
ナス改定や、民間病院に比べて高い費用構造となっている点も大きく影響している。さらに2007年
に自治体財政健全化法（健全化法）が成立し、2008年度から施行されたことが背景にあり28）、自治
体は公立病院の経営を見直し、病院の縮小を加速させている。そのため、各地で政治問題に発展し、
病院縮小反対のデモ行進29）や市長のリコール運動も起こっている30）。 
 全国でも医師数の少ない千葉県では31）、市長のリコールが成立し、市長が替わった。銚子市であ
る。銚子市立総合病院の休止を巡り32）、2009年３月、岡野俊昭市長のリコールが成立し、５月に野
平匡邦市長に替わった。銚子市は千葉県東部に位置し、私立総合病院は救急患者の受け入れを中心
的に担ってきた。そのため同病院の休止は救急患者の市外搬送率を高めることとなった。頼りとす
るのは旭市の国保旭中央病院である。旭中央病院は重症患者を24時間体制で受け入れる救急救命セ
ンターを有する956床の病院だが、すべての救急患者を入院させることが不可能な状況になってしま
った33）。救急医療の崩壊は、千葉県の別の地域でも起こっている。県立東金病院の縮小から34）、国
保成東病院へ波及し35）、さらに公立長生病院にまで飛び火している36）。 
 こうした公立病院縮小の連鎖は、地域医療を危機的状況に追い込む恐れがある。救急医療の４割
は公立病院が担っており、災害拠点病院の半分は公立病院である。それら公立病院の８割は累積赤
字を抱えている37）。当然のことながら、経営の見直しは必要であるが38）、公立病院の縮小に伴って、
 図表１ 図表２ 
     
資料出所：『朝日新聞』（朝刊）、2009年４月24日、３面。 資料出所：図表１に同じ。 
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中核病院の充実、サテライト病院・診療所及び老人保健施設等の患者受け入れ体制の整備が急がれ
る。この点は強く主張しておきたい。一部には、社会的入院があることも事実であり、公立病院縮
小が必要な場合もあろうが、介護難民を生じないよう、地域医療の崩壊はくい止めなければならな
い。そのためにも、医師偏在の実態把握は欠かせない。前述した朝日新聞調査により、全国的傾向
は明らかになった。しかし都道府県内の医療圏内毎の医師偏在データがより重要となってくる。 
 
Ⅱ、医師偏在の対策 
 医師偏在の影響は、既に多くの国民にまで及んでいる。その実態を示すものとして、日本経済新
聞社の「医療と健康に関する意識調査」がある39）。本調査結果によると、病院・診療所の閉鎖や診
療体制の縮小を「身近で経験した」人は29.4％で３割の人が経験している40）。また、そのうちの36.3％
が「自分や家族が影響を受けた」と回答している41）。具体的には、別の医療機関に通ったり、治療
を諦めたり、引越しをしたりしている。 
 「医療機関に関して優先的に取り組んで欲しいこと」（１人３つまで）では、「医師不足の解消」
が最も多く71.5％となっている42）。自己負担額については半数以上が高いと感じており43）、８割以上
が現状を維持すべきとし、引き上げを容認していない44）。後期高齢者医療制度の存続か廃止かの選
択では、見直しを含めて存続すべきが廃止を上回っていた45）。また、４割の人が診療内容に納得し
ておらず、医師との意思疎通の不十分さも浮き彫りとなった46）。このように、医師偏在を中心とし
た医療の現状に対して、国民の間では危機感が広がっている。これに対して、これまでどのような
対策が検討されてきたのであろうか。 
 政府・与党が医師の偏在に注目し、「緊急医師確保対策」の素案をまとめたのは、2007年５月25
日である47）。そこで明らかにされた対策の内容をみてみたい。まず、短期的対策として、「緊急臨時
的医師派遣システム」を構築するとした。これは、国立病院機構の中に派遣機構を新設し、定年を
迎えた勤務医をプールし、１年程度の期限付きで、都道府県の要請に応じて派遣するというもので
あった。 
 中期的には、地域の医師の偏在を解消するため、医師・臨床研修制度の定員を見直すこととした。
大都市圏の病院受け入れを削減し、地方への研修医の流入を促そうとするものである。 
 長期的には、医師の足りない地域の勤務医を養成するため、国立大学の医学部に臨時の定員増を
認めて、地元出身者を優先する「地域枠」を拡充するというもの。また、卒業後10年程度、地元で
勤務することを条件に、返済免除の奨学金を支給することも検討した。他には、勤務医の勤務環境
や、女性医師が働きやすい職場環境の整備を目指し、医療リスクに対する支援体制の整備も目指す
とした。 
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 これらの対策が示された時期が、参議院選挙前であったことから、いわゆる選挙対策の色合いが
強かったとも受け取れる。重要なのは、中・長期対策の効果はすぐに期待できないため、短期的対
策が十分に機能したのかどうかという点である。前述した千葉県の例からも、どうやら期待通りの
効果があったとは思われない。読売新聞社は2008年10月16日の朝刊で、医療改革提言を発表してい
る。次にその内容をみていきたい。 
 読売提言では、医師の偏在を無くすため、第１に若手医師の計画配置を提案している。これは、
医学部卒業後の２年間の初期研修を終え、専門医を目指して後期研修を受ける医師を対象とするも
ので、後期研修を行う病院についての地域・診療科毎に定員を定めるというものである。また、大
学や地域の基幹病院、自治体や医師会らによる第三者機関を創設して、医師配置の調整を行うこと
を提案している。まず、後期研修に診療科の定員を定めることは賛成できる。診療科の偏在を解消
するためには必要なことである。さらに、開業する場合には、勤務医として過疎地も含めた地域医
療への貢献を義務付けることも検討すべきではなかろうか48）。次に、医師配置機関の創設であるが、
地域医療計画に医師配置も含めて検討するうえでは有効な機関となり得る可能性はある。しかしな
がら、実際に医師の適正配置ができるかどうかは難しい。例えば、一定期間に限定して配置すると
いった短期的な対応とする等の工夫が必要となってこよう。 
 第２に、社会保障費の抑制を転換し、財源として消費税の目的税化を提案している。消費税の名
称を社会保障税に変更し、11年度までに税率を10％に引き上げるとしている（食料品等生活必需品
は５％のまま）49）。この提案には利点もある。給付と負担の関係が明瞭になるということである。た
だし、すぐに実行に移すというのは難しい。まず、「給付の充実のために負担増」なのか、「給付も
負担も現状維持」なのかの選択をしなければならず、そのための議論も必要である。従来の議論は、
財務省及び族議員が税の主張をし、厚生労働省と族議員が保険料の主張をするという構造で行われ
てきた。これからは、病院や患者（国民）の主張も交えながら、税・保険料・自己負担の３つの財
源のあり方についての議論が必要である。提案では医療臨調を創設して集中的に改革すべきだとし
ているが、臨調がそうした議論の場として機能するのであれば、ひとつの考え方として評価できる。 
 読売提言では、他にも提案がされているが、本稿のテーマを医師偏在に焦点を絞っているため、
ここでは詳細な検討を省き、項目を以下に示しながら、若干の指摘をするに止めておく。第３とし
て、高齢者医療を介護と一体で充実すること50）。第４に勤務医対策として給与を引き上げること等51）。
第５に、患者のたらい回し防止のため、開業医も救急医療に参加すること等である52）。第３の提案
は多くの支持が得られると思われる53）。第４の提案については、勤務医の給与を引き上げるだけで
は、偏在を無くすことはできないと考える。医師偏在が深刻な北海道や東北の公立病院では、これ
までも高給を提示して医師をつなぎとめようとしてきたが、財政面の限界もあり、必ずしも功を奏
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しているとはいえない54）。むしろ、看護師に医師業務の一部を移し、女性医師が働きやすい環境を
整備すべきであり、勤務医より高い開業医の報酬を含めて、開業条件等の見直しも必要となってこ
よう。第５の提案については、病院と診療所の連携を考えていくうえで、ひとつのあり方として検
討に値するものと考える。 
 
Ⅲ、臨床研修 
 医師の偏在が顕在化したのは、2004年度以降である。2004年は臨床研修制度が始まった年である。
したがって、医師の偏在の直接的原因は臨床研修制度にあるとの批判が続出していた。制度導入以
前は、大学の医局が卒業生を地域の医療機関に派遣していた。ところが、制度導入後、大学病院で
研修する医師は、７割から半分以下に減少してしまった。研修医の研修先は大学病院ではなく、都
市部の実績のある民間病院に集中したのである。若手不足に陥った大学病院は、医師を派遣する余
力を失ってしまい、派遣するどころかむしろ逆に、関連病院に派遣していた医師を引き揚げること
となった。その結果、医師の偏在が深刻化していったというのである。 
 こうした批判の声が高まっていくなかで、研修制度は見直しを迫られることになった。見直し最
終案が明らかになったのは2009年２月である55）。見直し案では、まず、必修診療科を現行の７から
減らし、実質１年に短縮できることとした。現行では、内科、外科、救急、小児科、産婦人科、精
神科、地域保健・医療の７つが必修となっている。内科については６ヵ月以上、その他の科は１ヵ
月以上の研修が必要となる。一方、見直し案では、必修は、内科（６ヵ月以上）、救急（３ヵ月以上）、
地域医療（１ヵ月以上）の３つに限り、外科、麻酔科、小児科、産婦人科、精神科のうち２科を「選
択必修」とし、これらは期間を定めないとした。そのため、必修を実質１年で終え、２年目は自分
の希望する診療科に専念することも可能となる。 
 見直し案では、都道府県別に研修医募集定員の上限枠を設けることも盛り込んだが、この段階で
は、具体的に上限枠を提示することはなかった。そのため、必修科目の減少が強調される内容とな
った。 
 臨床研修制度は、導入まで10年程度かかっている。導入前は、学生の大半が卒業後に医局に入り、
臨床研修は専門分野に偏りがちであった。また、医局は教授を頂点としたピラミッド型で、研修医
は低賃金での重労働を強いられてもいた。そうしたことから、研修医が研修に専念できる環境をつ
くり、一般的な病気を通じ、幅広い診療能力を身につけた医師を育てることを目的として始まった
のが研修制度である。 
 見直し案で示した必修科目の減少は、この臨床研修の目的に反するものである。研修制度導入に
より、研修医は自由に研修先を選び、勤務先についても、開業を含めて希望通りの選択をするよう
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になった。人手不足となった大学は、医局存続のため慌てて医師を引き揚げた。これらは当然の成
り行きである。問題は、制度導入によっても、研修先として大学病院が選択されるであろうといっ
た楽観的な見解でいたこと、予想を上回る医師の偏在が起こってしまったことである。したがって、
見直し案で示すべきは、必修科目の減少ではなく、研修医募集定員の上限枠だけに止めるべきであ
った。上限枠が明らかになったのは３月になってからである56）。 
 上限枠は都道府県別に、今年度の研修医の採用実績等をもとに試算され、東京・神奈川・京都・
大阪・福岡の５都府県で採用数を削減することとなる57）。他の地域はすべて増員する。上限枠の設
定が、狙い通り医師の地方への還流を促すかどうかは不透明である。例えば、上限枠を受け入れる
ためには、指定基準を満たした研修病院がなければならないし58）、今でも研修医が来ないところに、
果たして医師が来るのかどうか、もしくは、県庁所在地等に偏在する傾向も残るのではないか等の
懸念はある。定数案に反対する自治体から厚生労働大臣あてに要望書も出されている59）。しかしな
がら、医師の地方還流が未知数であるとはいえ、何もしないことに比べれば、少しでもその効果に
期待したい。 
 
おわりに 
 ８月30日の衆議院総選挙を前に、各党はマニフェストを発表した。ここでは、医療・介護政策に
おいて、自由民主党と民主党のマニフェスト・政策集について比較検討してみたい。 
 まず、大きく対立しているのは、後期高齢者医療制度である。民主党は同制度を廃止し、廃止に
伴う国民健康保険の財政負担増は国が支援するとしている。自民・公明以外の各党も廃止を主張し
ている。ただし、廃止の時期については触れていない。また、将来、地域医療保険として、医療保
険制度の一元的運用を図るとしている。この点については、強い抵抗が予想される。一方、自民党
は、現行の枠組みを維持しながら抜本的見直しを行うとし、低所得者の保険料９割軽減措置の継続、
外来窓口負担の上限額の半減等に取り組むとしている60）。 
 次に、両党で政策が異なるものとして、療養病床削減計画がある。民主党はマニフェストで当計
画を当面凍結するとし、政策集では総枠として38万床を維持するとしている。一方、計画推進の自
民党は、マニフェストに「療養病床再編については適切に措置する」とし、当面は介護療養病床の
存続も示唆し、特別養護老人ホーム、老人保健施設及びグループホームの約16万人分の整備を目指
すとしている。 
 民主党の政策では増加する医療費の財源をどう確保するか、自民党の政策では受け皿の整備を確
実に行えるか、といった不透明さも残っている。しかし、従来の再編計画は、どちらの政権であっ
ても、介護難民を出さない方向での見直し検討がなされることになる。 
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 自民党と民主党で大きく異なるところは上記の２点である。その他については、若干の違いが見
られるものの大きな差はなく、基本的には似通っている。そこで、本稿のテーマに関連するマニフ
ェストを見比べながら、その内容について整理してみる。 
 まず、自公政権が「骨太の方針2006」を打ち出した社会保障費削減方針（年2,200億円、５年間で
１兆1,000億円）について、民主党はこれを撤廃するとしている。一方、自民党も「2009年骨太方針」
で事実上撤回しており、どちらが政権をとっても医療費抑制政策は転換される。具体的には、介護
報酬の改定について、自民党は来年度のプラス改定を明示し、民主党は病院の入院について報酬の
増額を示している。 
 診療報酬の引き上げは、病院にとっては歓迎すべきことではあるが、医師偏在の解消に直接的に
結びつくものではない。2008年度の診療報酬改定では、勤務医の負担軽減策として、地域の救急を
担う中核病院や、危険度の高い出産を扱う産科医等に対して加算報酬を支払う仕組みにした。その
受給条件として、勤務医の負担軽減計画を作成し、地方厚生局に提出することを義務付けた。しか
し、中央社会保険医療協議会（中医協）の実態調査によれば、約４割の病院が負担軽減計画を作成
しておらず、勤務医の６割以上はその計画すら知らされていなかった61）。報酬の引き上げは必要で
あるが、それだけでは偏在はなくならない。 
 次に医師数の増大である。これは、偏在解消のための中長期的対策として有効である。自民党は
医学部定員を2009年度700人増やしたが、今後も拡大を継続するとしている。一方、民主党は OECD
諸国の平均的な人口当たりの医師数（人口1,000人当たり医師３人）を目指し、医学部定員を1.5倍に
するという数値目標を掲げている。ここで指摘しておきたいのは、偏在解消に結びつけるためには
２つのことが重要となってくるということである。 
１つは、地域の偏在に対して、地域枠を拡大し奨学金を充実することである。単に定員を増やし
ても、卒業後に地域に定着しなければ偏在はなくならない。そのためにも地域出身の学生を増加さ
せる必要があり、実際、三重大学医学部等ではその効果が出始めている62）。 
もう１つは診療科別の定員を設けることである。医師の比較的多い診療科に定員を設けることで、
診療科別の偏在解消に結びつける工夫も考えていくべきである。 
 短期的対策としては、勤務医の就業環境の改善及び医師配置調整がある。前者については、これ
までも指摘されてきたことであり、勤務医のなり手が不足し、開業希望医師の増加の大きな原因と
なっている。民主党は政策集のなかで、医師の交替勤務制の導入を促進し、勤務医の不払い残業を
是正し、当直を夜間勤務に改めるとしている。また、大学病院等において無給で働く医局員を常勤
雇用とし、医療現場での労働基準法の遵守を徹底するとしている。これらのことは、個々に努力は
されているが、着実に実行してもらいたい。 
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 産婦人科や小児科については、女性医師の比率が高く、出産や育児との両立が難しいため辞職す
る例も多い。そこで、これまでも進められてはいるものの、依然として十分とはいえない院内保育
所の整備等、復職しやすい環境づくりが必要である。両党ともこの点の認識は示しているが、迅速
な対応を求めたい。また、看護師の業務を拡大し、勤務医の負担を軽減することも必要である。民
主党は医師の事務仕事を分担する医療事務員の導入支援を示しているが、これも勤務医の負担軽減
に役立つことである。 
 医師の配置調整については、前述したように、自民党は緊急臨時的医師派遣システム構築による
対応を行ってきたが、現状では偏在地域が多数ある。民主党もこれに相当するであろう「医療従事
者等確保支援センター」の設置を示している。名称はどうであれ、両党とも勤務医確保をマニフェ
ストに掲げている以上、確実に実行に移して欲しい。なお、臨床研修制度については、前述したよ
うに、本来の目的を維持しながら地方還流を図るべきと考える。民主党は実質１年の臨床研修を批
判してはいるが63）、前期臨床研修の全国均てん化を図ることとしており（上限枠に言及はないが）、
地方還流については両党共にその必要性を感じていることが窺える。 
 以上のことから、自民党と民主党のマニフェストに大きな違いはないと考える。政権交代後も、
医師偏在を解消していくことを最重要課題として取り組んで欲しい。2009年上半期（１月～６月）
の病院・診療所の倒産件数は39件に上り、2008年度の年間倒産件数をすでに上回っているという現
状を十分に認識し64）、看護師の職務の向上と業務拡大、及び開業医も活用しながらの短期的対策に
すぐにでも着手しなければなるまい65）。 
 自民・民主の両党とも、医学部定員の拡大を掲げているが、これは長期的対策であり、医師とし
て独り立ちするのに８年から10年はかかる。単に医学部定員を拡大しても、人気のない診療科の人
員は増えず、開業医ばかりが増えても医師偏在の解消にはならない。そこで地域や診療科毎の定員
を設け、開業の要件として一定期間の地方勤務等を義務化することも必要ではなかろうか。偏在の
解消には、プライマリーケアを担う総合医と、より重い専門疾患を診る２次・３次病院との連携が
重要となる。総合医もしくは家庭医は開業医であり、幅広い診断能力と専門医へ適切に紹介する能
力等が求められる。そのため、欧米ではプライマリーケアを担う医師は、一定研修を受けた後、専
門医試験に合格する必要がある。一方わが国では、特定の専門分野のみの診療をしてきた医師が、
何ら特別な研修や試験も受けずに、別の科を名乗って開業することができる。インターネット等の
情報をもとに、軽症患者が総合病院に押しかける大病院志向の要因として、開業医の質の担保の仕
組みが乏しいことも指摘できる。日本医師会（日医）の会員の半分以上は開業医であり、生涯教育
制度もあるが、その内容は会員個人の自主性に任せたもので、患者の信頼を得るに足る十分なもの
とはいえない66）。その点、2010年４月に合併する日本プライマリ・ケア学会（会員数約4,600人）、
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日本家庭医療学会（同約2,000人）、日本総合診療学会（同約1,000人）の３学会による、初期治療を
担う能力を認定する制度の創設は、一歩前進するものとして期待したい。同時に日医自身も、質の
担保の仕組み作りに努力し、偏在の解消に役立ててもらいたい67）。 
 一方、国民の側も選挙を意識した八方美人のバラマキ政策に左右されることなく、勤務医の労働
環境の悪化→医師の偏在→医療機関の倒産や縮小→救急医療等の崩壊→患者のたらい回し、という
悪循環をいかに改善していくのか、安定した医療提供体制がどのように整備されていくのか、注意
深くみていかなければならない。そのうえで、財源となる税金・保険料・自己負担のバランスをど
う図っていくのかの議論を深めていくべきである。 
 
〔注〕 
１、前年度比1.9％増。 
２、前年度比2.1％増。 
３、一人当たりの医療費は、70歳以上で75万７千円、70歳未満で16万４千円となっており、全体では26万７千
円（前年度比1.9％増）である。 
４、2008年10月23日、政府は社会保障国民会議のサービス保障分科会に「医療・介護費用のシミュレーション」
を示した。 
５、シナリオの４ケースについては、例えば以下を参照されたい。 
  『毎日新聞』（朝刊）、2008年10月24日、11面。 
６、国民総生産（GDP）に占める割合は10.8％、2007年と比較した国民負担増は、税金が11兆円（消費税率換算
で３％程度）、保険料が９兆円（同２％程度）と試算している。 
７、手術を要する非慢性病を急性期とし、手術後の経過をみる非慢性病を亜急性期・回復期として二分する。 
８、平均在院日数は15.5日から12日まで短縮させようとしている。 
９、長期療養病床は A シナリオより少ない21万床に減らす。 
10、老人福祉施設は A シナリオより９万少ない76万人、老人保健施設は13万人少ない70万人に抑えている。 
11、小規模施設については、グループホームを A シナリオより10万人多い35万人、有料老人ホームを11万人多
い33万人に増大させようというものである。 
12、GDP 比で11.6％（A シナリオより0.8％高い）。国民負担増は2007年に比べて税金が14兆円（消費税換算で４％
程度）、保険料が12兆円（同３％程度）と試算している。 
13、急性期病床をＢ１の80万床から67万床に絞り、平均在院日数を10日程度まで短縮しようとしている。 
14、長期療養病床はＢ１より２万床多く、介護施設は３万床多くしている。 
15、医療・介護費用は総額で91兆円（対 GDP 比11.6％）、2007年度と比較した国民負担増はＢ１と同額。 
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16、GDP 比及び費用総額は次のようになる。 
 
資料出所：『毎日新聞』（朝刊）、2008年10月24日、11面。 
 
17、医療・介護試算の全体図（概要） 
  
資料出所：同上 
 
18、  
資料出所：同上。 
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19、１病床当たりの月額費用の試算は、Ｂ１で約170万円、Ｂ２で約200万円、Ｂ３で約230万円となっている。 
20、  
資料出所：注16に同じ。 
21、医療保険の運営が一元化されていないとはいっても、医師に関する調査は可能である。地域、診療科、勤
務医（開業医）という３つの偏在に関する詳細なデータは、医療政策の構築には不可欠のものである。 
22、2004年の勤務医は16万４千人で、1998年に比べて７％増加。一方、2004年の開業医は９万３千人で、1998
年から11％も増加している。 
23、一般に開業医の報酬は勤務医に比べて高くなっている。例えば、2009年６月医療経済実態調査報告では、
開業医（法人）の年収は平均2,530万円に対し、勤務医の年収は平均1,479万円となっている。約1.7倍の格
差である。 
24、1996年の産婦人科医師は12,422人だったが、2004年には12,156人に減っている（1996年比で98.9％）。同時期
の全医師数をみると、1996年で230,297人、2004年256,668（111.5％）と増加している。産婦人科以外では、
外科系医師も28,245人（1996年）から27,664人（2004年）に減少している（外科系とは、外科、心血管外科、
呼吸器系外科、小児外科等）。また、小児科は13,781人（1996年）から14,677人（2004年）に微増している。 
25、朝日新聞は2009年３～４月、自治体が運営する934の公立病院にプランの内容を尋ね、657病院（70％）か
ら回答を得ている。調査の結果については、『朝日新聞』（朝刊）、2009年４月24日、１面及び３面を参照さ
れたい。 
26、削減数を具体的に答えたのは137病院で計5,729床（同上１面）。 
27、総務省自治財務局長は2007年12月、自治体に対して公立病院改革ガイドラインを通知し、2008年度中に「公
立病院改革プラン」の策定を義務付けた。そこでは、過去３年続けて病床利用率が70％を下回った病院で
は、病床数の削減を求めている。 
28、自治体財政健全化法は2008年度決算から適用されている。これは、自治体本体の収支だけでなく、病院や
第三セクター等の会計も含めた財政状況を公開することを求めている。自治体は連結実質赤字比率、実質
赤字比率、将来負担比率等の公表を義務付けられている。健全化法の源は、2006年の夕張市の財政破綻に
ある。 
29、例えば、岩手県盛岡市の県庁近辺で、2009年３月25日、県立診療所の無床化反対のデモ行進があった。岩
手県には過疎地が多いため、県が中心となって医療を支えてきたが（県立医療機関の数は全国１位）、138
億円の累積赤字のため（2007年度末）、５診療所と１病院の計155床の無床化を発表していた（2008年11月）。 
30、大阪府松原市では、市立松原病院の閉鎖を巡って、中野孝則市長に対するリコール運動が起こったが（必
要数には及ばなかった）、市長が次期の不出馬宣言をした。市立松原病院は24時間態勢で小児救急を担う中
核病院だったが、医師数が減少したため救急をやめていた（『朝日新聞』（朝刊）、2009年３月29日、２面参
照）。 
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31、2007年の人口10万人当たりの医師数は、全国で206.3人であるが、千葉県は45位で153.5人と少ない。 
32、銚子市立総合病院は、医師が急激に減少したこともあり、2008年９月に休止した。病院職員185人は分限免
職となり、入院患者は他の病院へ転院された。野平匡邦新市長は、社団法人や地域振興協会と連携し、2010
年春に再開を目指すが、いまのところ確定的にはなっていない。 
33、銚子市立総合病院の休止により、救急患者の搬送が深刻な状況になっている。以下の図表を参照されたい。 
   
資料出所：『週刊東洋経済』東洋経済新報社、2009年７月18日、43頁。 
34、県立東金病院の常勤医師は21人（2004年）から10人（2006年）に減り、救急医療が休止し、2007年３月に
産婦人科が休止、2008年には整形外科も休止となり、病床は191から60まで縮小した。 
35、国保成東病院は東金病院のシワ寄せにより、内科医11人すべてが2006年３月に辞職してしまった。 
36、こうした一連の救急医療の崩壊連鎖については、以下を参照されたい。 
  『東洋経済』東洋経済新報社、2009年７月18日、42-45頁。 
37、2007年度の総務省調査によれば、957の公立病院の８割が累積赤字を抱えている。 
 
  
経営論集 第74号（2009年11月) 156
38、公立病院の経営見直しについては、以下が参考になる。 
   
資料出所：『週刊東洋経済』東洋経済新報社、2009年７月18日、51頁。 
39、この調査は2008年11月、全国の20歳以上の男女各千人を対象に、質問票を郵送して行われ、有効回答は1,407
人（70.4％）だった。調査項目としては、医療への関心・医師不足・医療費・受診行動・情報収集・健康管
理等である。調査結果については以下を参照されたい。 
『日本経済新聞』（朝刊）、2008年12月28日、2009年１月４日、１月11日、 
１月18日、１月25日。http://netplus.nikkei.co.jp。 
40、診療科別で最も多かったのは「産婦人科」で41.6％。 
41、年代別では、30代と70代が40％を超えている。 
     
資料出所：『日本経済新聞』（朝刊）、2009年１月25日。 
  
医師偏在について 157 
42、30代では78.2％と高く全ての世代で最も多い回答となっている。２位は「医療事故の原因究明・防止策」で
37.5％。「今後充実を望む医療」では、「救急医療」の回答が59.9％と高くなっている。 
   
 資料出所：『日本経済新聞』（朝刊）、2008年12月28日、23面。 
 
43、自己負担額について「高い」と「やや高い」は計56.3％となっている。一方、「適当な水準だと思う」も40.0％
あった。 
44、自己負担は「現状のまま」とする回答が82.9％。他方引き上げ容認の回答は少数となっている。自己負担を
気にして受診を控えることが「よくある」は8.5％、「ときどきある」は34.0％で、合計42.5％となっている。 
45、後期高齢者医療制度を「現行制度のまま存続すべきだ」は20.0％、「見なおして存続すべきだ」は17.3％と、
合計で37.3％は存続すべきとしている一方、「廃止すべきだ」は32.0％となっている。 
46、診療に「納得がいかなかったことがある」は39.7％にも上っている。そこで、「医師に告げずに別の医療機
関で診察を受け直した」人は45.5％と多く、紹介状をもらってセカンドオピニンを利用した人は7.3％しか
いない。 
  医療ミスを受けた、または受けたと感じたことがある人は14.9％もいた。その際、説明を求めたは36.7％し
かおらず、「求めなかった」は63.3％もいた。その理由としては「医師に説明を求めにくい」が39.1％と最
も多くなっている。 
47、『日本経済新聞』（朝刊）、2007年５月26日、３面及び『朝日新聞』（朝刊）、2007年５月26日、11面等を参照。 
48、この点に関して、諏訪中央病院名誉院長の鎌田實氏は次のように述べている。 
   「地域の医師定数は病院勤務医にではなく、むしろ新たに開業する医師に設けた方がいい。その際、読売
案にあるように、家庭医の研修を受けるべきだ。私の考えでは、開業する前の医師に２年ほど過疎地での
勤務や国際医療支援等、社会貢献を課した方がいい。」（『読売新聞』（朝刊）、2008年10月22日、13面） 
49、消費税を社会保障税に改めると、現在の５％では賄いきれなくなる。医療費の財源を税金に求めている北
欧等の付加価値税率（消費税率に相当）をみると、スウェーデンは25％（食料品等の税率は12％）、ノルウ
ェーも25％（同14％）、フィンランドは22％（同17％）と20％を超えている（2008年１月現在）。 
   ヨーロッパでは、イタリアが20％（同10％）、フランスが19.6％（同5.5％）、ドイツが19％（同７％）、イ
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ギリスが17.5％。アジアでは中国が17％（同17％）、フィリピンが12％（同12％）、韓国が10％（同10％）、
タイとシンガポールはともに７％（同７％）である。 
50、この点に関しては次のような内容を示している。 
  ①ケア付住宅を10年で倍増。 
  ②往診・訪問看護で在宅療養を支援。 
  ③急増する認知症の国を挙げての取り組み。 
  ④介護の職員・施設に手厚い支援を。 
51、勤務医給与引き上げ以外には、麻酔医不足解消に歯科医が協力すること、看護師らに医師業務の一部を移
すこと等を提案している。 
52、中長期的には、24時間、重症度を問わずに患者を受け入れる救急病院「ER」（救急治療室）を全国400か所
に整備することを提案している。 
53、例えば作家の落合恵子氏は「高齢者が長「寿」の文字にふさわしい老後を送り、家族もそれを穏やかに見
守ることができなければ、若い人たちも将来に夢を持つことができないのではないか。国は、お年寄りに
こそお金をかけるべきだ。」と述べているが、同感である。（『読売新聞』（朝刊）、2008年10月22日、13面。） 
54、日本政策投資銀行の調査によれば、公立病院の勤務医給与は、都道府県によって２倍の開きがあることが
わかっている。2004年度の年額換算で、最高は北海道の2,301万円、最低は奈良県の1,132万円。100床当た
りの医師数は北海道が6.6人、奈良県は12.1人となっている。『朝日新聞』（朝刊）、2007年４月８日、１面を
参照されたい。 
55、厚生労働省と文部科学省の合同検討会「臨床研修制度のあり方等に関する検討会」で見直し最終案を提示
し、了承されたのは2009年２月19日である。 
56、上限枠を算出する基本方針は３月２日、厚生労働省の医道審議会臨床研修部会で提示され了承された。 
57、上限枠は東京が1,287（削減数は51）、神奈川は538（同46）、京都は190（同84）、大阪は533（同80）、福岡は
389（同45）となっている。 
58、研修病院は、年間３千人以上の入院患者を有し、研修医５人当たり指導医１人を配置すること等の指定基
準を満たさなければならない。 
59、『朝日新聞』（朝刊）、2009年４月17日、７面を参照。 
60、厚生労働省は2009年８月18日、後期高齢者医療制度の2009年度の保険料を発表した。それによれば、全国
平均で62,000円（前年度より3,000円減少）。最高は神奈川で83,000円、最低は秋田で37,108円。高いところ
では東京で84,274円、大阪で76,833円。低いところでは岩手で38,270円、山形で38,782円。 
61、『産経新聞』（朝刊）、2009年４月23日、５面。 
62、三重大学医学部では地域枠を2006年の５人から2009年の25人に拡大し、入学者に占める県内出身者の割合
も2009年には44.7％となっている。 
『週刊東洋経済』東洋経済新報社、2009年７月18日、41頁を参照。 
63、この点について、民主党は政策集の中で次のように批判している。「医療費抑制のために２年の臨床研修医
を義務化し、医師不足が顕著になると、今度は実質上１年の義務化へと見直し、研修医を地域医療に従事
させようとしています。これは大変な誤りです。」 
64、（株）東京商工リサーチによれば、2009年上半期の歯科を含む病院・診療所の倒産（負債額1,000万円以上）
は39件で、2008年の年間倒産件数の36件を上回っている。 
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65、例えば、「世田谷区若手医師の会」（1994年設立、会員数106名）では、会員の専門科、臨床経験等をデータ
ベース化し、約20人の勤務医と連携して急性期から在宅まで対応するよう、患者を紹介し合っている。 
『日本経済新聞』（朝刊）、2009年６月21日、38面参照。 
66、日医は1987年に生涯教育制度を始めている。日医の会員は2008年12月現在、約16万５千人いるが、８万５
千人は開業医である。生涯教育制度は１年間に計10単位以上で「修了証」、３年連続「修了証」で「認定証」
の取得ができる。2007年度の「修了証」取得者は92,918人。単位については次のようになっている。 
医師会主催の講演会参加（５単位）、各学会主催の学会・講演会参加（３単位）、体験学習（病理解剖や手
術の見学、症例検討会への参加等）で５単位、学会発表や医学学術論文執筆（５単位）、臨床実習・研修で
指導医として指導（10単位）、自宅学習として『日本医師会雑誌』読後のハガキ回答で１単位となっている。
以上の中から１年間に10単位以上取ると「修了証」を得られる。 
67、日医は2010年４月に生涯教育制度を改め、新たな認定制度を導入するとしている。新制度では、2009年１
月に前述の３学会とともに作ったカリキュラム84項目のうち30項目以上について、30単位以上を３年間で
取得した場合に認定証を出すものとしている。ただし、従来のように講演会の受講のみで認定証を受ける
ことも可能である。 
 
（2009年９月14日受理） 
 
